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医療保険制度の変遷とリハ1）
　医療保険制度の変遷に伴って，リハビリテーショ
ン（以下リハ）医療も急性期，回復期，維持期（近
年は生活期）とに分けられ，連携による連続性のあ
るリハ医療が展開されるようになった．その中で，
急性期リハのあり方が注目されている．
　1．医療法改正による医療施設の機能分化
　1992 年に行われた第 2次医療法改正以降，医療
施設の機能分化が進んできている．第 2次医療法改
正では，特定機能病院と療養型病床群が制度化され
た．1997 年第 3 次改正では，総合病院制度が廃止
され，地域医療支援病院が制度化された．2000 年
の第 4次改正では，精神病床・感染症病床・結核以
外の病床について，主として慢性期患者が入院する
療養病床を一般病床から独立させ，医師・看護師を
厚くした一般病床との差別化が図られた．2007 年
の第 5次改正では，医療提供施設相互間の機能の分
担および地域連携パス等を用いた連携による在宅生
活への移行促進などが示された．
　2．医療施設の機能分化に伴うリハの役割分化
　このような医療施設の機能分化に伴い，リハにお
いても急性期リハ，回復期リハ，維持期リハという
概念が徐々に確立してきた．第 4 次医療法改正の
あった 2000 年の診療報酬改定においては，入院基
本料に「回復期リハビリテーション病棟入院料」が
設けられた．2000 年は介護保険が導入された年で
あり，また同じくこの年に「地域リハビリテーショ
ン支援体制整備推進事業」の実施が厚生労働省老健
局から全国の都道府県に通知されるなど，各地域で
急性期から回復期，さらに維持期へと円滑に流れる
システムの構築の必要性が叫ばれるようになった．
これらの改革は，急速に進む高齢化に伴う医療費の
増大や地域で高齢者を支えていく必要性を背景とし
て進められており，現在では急性期リハ・回復期リ
ハは医療保険で，維持期リハは介護保険でという明
確な方向性が厚生労働省から示されている．
　3．DPCに基づく診療報酬制度の導入とリハへの
影響
　急性期入院医療におけるDPC（診療群分類：Diag- 
nosis Procedure Combination）に基づく 1 日あた
りの包括評価制度は，米国で導入された 1日あたり
の包括評価制度である DRG（Diagnosis Related 
Group）・PPS（Prospective Payment System）に出
来高の評価を加えて日本流にアレンジしたものであ
る．2003 年 4 月から特定機能病院 82 病院に導入さ
れたのを皮切りに，2012 年現在では約 1500 病院が
導入している．なお現在ではDPCによる支払制度
の略称としては，DPC・PDPS（Pre-Diem Payment 
System）が推奨されている．DPC・PDPS 病棟で
の診療報酬の額は包括評価部分と出来高部分を合算
した額となる．包括評価部分には入院基本料，検
査，画像診断，投薬，注射，1000 点未満の処置，
手術麻酔以外の薬剤量および材料費等が該当し，そ
れ以外はリハを含めて出来高評価となっている．医
療機関ごとの包括評価部分の診療報酬は「DPC ご
との 1日あたりの点数（2000 を超えるDPCコード
ごとに算定）×医療機関別係数×入院期間で算定さ
れる．1日あたりの点数は，在院日数に応じて 3段
階の逓減性になっているため，個々の病院は在院日
数の短縮を目標にしている．リハは出来高払いのた
めに早期患者への対応が診療報酬の面からも期待さ
れ，急性期病院の早期リハ促進の要因になる可能性
がある．
　4．クリニカルパスと地域連携パス
　1980 年代に米国においてDRG・PPS を補うもの
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として導入されたクリティカルパスウェイは，医療
の分野で急速に広がり，リハの分野でも広く用いら
れている．
　現在ではクリニカルパスと呼ぶことが多い．クリ
ニカルパスは一定のコストの中で医療の質を保ち，
できるだけ効率の良い医療を提供するためのものと
して考え出された．特に急性期病院においては入院
期間の短縮化の中で効率の良い医療を提供するため
に，必要なサービスを確実にもれなく行う一方で無
駄を省くための手法として用いられている．また治
療やリハの標準化ならびに医療チーム内の連携促進
のためのツールとしてもその効果が期待され，さら
には患者に治療過程を可視化して伝える手段として
も多くの医療機関で用いられている．バリアンスの
多い疾患や治療などの場合には用いにくいなどの問
題もある．
　地域連携クリニカルパスは，急性期病院から回復
期病院を経て，あるいは急性期病から直接自宅など
の地域に患者が戻る際の地域連携促進に有効な手段
として使用されている．2006 年から大腿骨頸部骨
折，2008 年から脳卒中について診療報酬への反映
がなされている．パスによる情報の発信発先は対医
療機関だけでなく介護保険サービス事業所にも及
ぶ．その運用規定には煩雑な部分も多く，県内で統
一パスを用いるなど各地域で普及への工夫がなされ
ているが，その利用状況は地域差が大きい．
急性期病院におけるリハの必要性と問題点2‒5）
　急性期リハ，疾患の発症から積極的に介入して，
起こり得る事態に的確に対応する医療でなければな
らない．在院日数の短縮が叫ばれる中，それは単に
開始時期を早くすればよいという問題ではない．急
性期医療では，救命と疾患の治療が優先されるが，
そのなかでもリハ医療は並行して行われるべきであ
る．なぜならば，廃用症候群等の合併症を予防し，
不用意な時間を費やすことなく，患者の退院後の
QOLをも高める結果をもたらし，同時に病院全体
にメットをもたらす医療だからである．
　急性期病院の治療の目的は，まず救命と疾患の治
療であることは誰も疑わない．しかしその治療は患
者の今後の生活の質をも考慮したものでなければな
らない．急性期リハの目的は，患者が早く高いレベ
ルの状態に回復し，退院して社会復帰することであ
る．在院日数の短縮や医療費の抑制はその結果であ
る．大学病院や多くの急性期病院では，専門の科が
集約的に治療に参加しているが，リハ科もその一翼
を担っている．急性期医療の一翼としてリハを推進
するためには，まずは廃用症候群の予防とそのため
の医療技術，さらに効果的な運用のための医療シス
テムが必要である．急性期には患者の状態が安定せ
ず，リハの介入が困難な場合や禁忌の場合が多く，
そのため主治医からの連絡が遅れたり忘れられたり
するケースを経験する．その不安定な状況下でリハ
を実践するには，リハ医の指示のもとにリハスタッ
フに対して正確な状況判断，評価ができる知識と技
術が求められる．
　1．急性期医療におけるリハの現状と必要性
　急性期医療におけるリハの意義は以前からその必
要性は強調されているものの，実際には生死を争う
状況の中では，救命や疾患の治療が優先され，患者
の今後の生活の質までは考慮されないのが現状であ
る．しかし早期のリハの介入により，リハスタッフ
の指導により，将来の社会復帰を目標とした医療が
最初から並行して行われることが可能になる．そし
てより高い回復レベルで次の段階へバトンタッチで
きるように回復改善させることが，急性期医療にお
けるリハの役割といえる．
　急性期医療の現場では，まだリハの必要な潜在的
な患者が多く存在する．一方で多くの急性期病院で
は，リハスタッフを増員できないのが現状であろう．
実際なりは依頼される患者のみを受身的にこなして
いるケースが多く，早期リハが必要であるのに，リ
ハが処方されないケースもみられる．少ない現状の
リハスタッフの稼働で，より多くの患者にリハが提
供させるためには，リハの内容はもちろん，施行時
間や頻度を疾患や病棟ごとに分類して効率的に運用
するマネージメントが必要になる．リハの質を上げ
ることは，まさにリハの必要な患者に必要なだけの
リハを提供するということに他ならない．
　しかしすべての患者に対してリハが介入すること
は物理的に不可能である病院がほとんどであろう．
そのため患者のリハの必要度を分類したうえで，
PT，OT，ST の専門職がどこまで介入すべきか，
看護師等の病棟スタッフに協力してもらい，廃用症
候群の予防が可能なレベルであるかを判断したうえ
で，病棟スタッフとの協働が必要になる．そのため
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には病棟スタッフとリハスタッフの密な情報共有の
場を持つことが必要である．
　2．急性期医療におけるリハの問題点
　1）リスク管理
　急性期リハの普及によって，ハイリスクな患者を
対象にする機会が増えている．しかも在院日数の短
縮化により，リハスタッフが時間をかけて対処する
余裕がなくなってきている．急性期では疾患の不安
定性からリハが介入できなかったり，再発・心肺停
止・誤嚥などでリハの継続ができないケースがあ
る．そのため毎日の主治医，看護師との連絡を通し
て患者の新しい情報を共有し，バイタルチェックを
怠らず，リハが可能な状況であるかを把握すること
が必要である．リハ医は患者全体の把握とリハチー
ムのリスク管理を行うために，回診に参加し，訓練
継続やリハ変更の指示，リスク管理を主治医とコ
ミュニケーションをとりながら行うことが望まれる．
早期からの座位，起立訓練は十分なバイタルチェッ
クの上で行われるが，病棟での訓練では，主治医と
連絡が取りやすく，緊急時の対応が可能である．
　また看護師や家族のADL介助や歩行介助につい
ては，病棟ごとの朝のミーティングやカンファレン
スで認知症や移動手段の変化を確認し転倒予防等の
リスク管理が可能である．
　2）合併症の問題　　
　合併症の発症はリハの介入や進展を遅らせる．特
に誤嚥性肺炎等の嚥下障害に始まる肺炎や摂食障害
から起こる栄養状態の悪化は，リハの介入後であっ
ても機能低下をもたらす．
　（1）嚥下障害，栄養障害：NSTや褥瘡チーム，口
腔ケアチーム，摂食・嚥下，誤嚥性肺炎予防チーム
等とも連携してリハスタッフが積極的に参加する必
要がある．これはどこの施設でもスタッフ不足から
時間を要し困難なことが多いが，回診・カンファレ
ンスを通してリハに対する意識も高まり，効果的な
リハの展開をもたらす良い機会であり，病状把握の
点では必要である．術後早期からの嚥下訓練や口腔
ケアでは，NSTリンクナースのほか日ごろ接する機
会の少ない歯科衛生士や管理栄養士などの意見を求
めることができる．また管理栄養士には嚥下造影検
査や栄養面でのアドバイスを受けることができる．
　（2）廃用症候群：リハを進めるうえで最もネック
になる合併症は廃用症候群である．廃用症候群の治
療に関しては，予防に勝る治療はなく，特別な器具
や装置は必要としていない．それぞれのスタッフの
意識の問題である．褥瘡に関しては，褥瘡チームと
看護師の努力により，ほとんど入院中に発症するこ
とがなくなった．過度の安静は無用な筋力低下を引
き起こすため，早期にリハオーダーをすることが主
治医に求められる．理想的には各病棟にリハスタッ
フが配置され，リハの必要性を主治医や病棟看護師
に助言するのが良い．看護師との協働が廃用症候群
の予防のためには必須である．
　3）チーム医療とスタッフとの連携
　リハ医はリハ医療に専念することはもちろんであ
るが，リハ医療のリーダーとして各スタッフとの調
整役になることに躊躇してはいけない．
　（1）看護師との連携：看護師は病棟の中で最も多
い職種であり，患者の病棟内での生活状況をすべて
知り尽くしている．休日等のADL訓練や歩行訓練
等の協力が必要であり，看護師の協力なくしては急
性期のリハは成り立たないといっても過言ではな
い．急性期リハにおける看護師の役割は①全身状態
の管理，②ADLの評価と援助，③家族指導，の 3
点にまとめられる．一般にADL 訓練は PT，OT
が先導的に行うとの理解があるが，発症早期の患者
では，①食事の前段階としての嚥下訓練，②座位体
制訓練，③基礎的な身の回り動作訓練（食事，整容
排泄など）はむしろ看護師が主導的に行うべきであ
る．7対 1 看護体制により看護師が不足している状
況の中で，病棟での看護師との協働が看護師の負担
過多にならないよう，リハスタッフも排泄訓練，食
事動作訓練など時間を調整して行うことが有効であ
り必要である．
　（2）栄養士との連携：急性期リハの対象患者はス
トレスを伴う各種の治療を受けてきており，炎症や
疼痛，がんの悪液質の進行など様々な要因から常に
低栄養になるリスクにさらされている．急性期病院
の廃用症候群患者では，91 ％で低栄養を認めた．
栄養状態が悪いと筋力強化も進まないため，リハの
予後も悪いことが報告されている．栄養士との連携
で患者の栄養状態を考慮しながらリハを進めること
は，栄養状態の変化しやすい患者の急性期リハには
必要である．形だけのチーム医療では多くのスタッ
フがかかわるばかりで権限や責任の所在が明確にな
らない．医師特にリハ医はその中でチームリーダー
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としてチームをけん引する義務があり，個人プレー
に走ることなく縦割りのチーム医療にならないよう
に互いに他職種を十分に理解・尊重し seamless（継
ぎ目のない）な医療を目指すべきである．
　4）回復期・維持期との seamless な連携
　回復期リハや維持期のリハへの連携はまだ十分で
はない．脳卒中連携パスにおいても地域によって運
用状況が大いに異なり，特にスタートである急性期
病院からの運用が悪い．単に紙やCDなどの媒体が
移動するだけでなく，一人の患者の今後について顔
の見える連携として，医療スタッフがカンファレン
スに参加し情報の交換がスムースに実際的なものに
なることが期待される．
　5）患者・家族への指導
　患者は長期間リハを希望し，急性期病院から直接
自宅退院になることへの不安が強い．そのため主治
医やリハスタッフを含めた十分な説明の場が必要で
ある．そうでなければ容易に療養型病院への転院を
希望することになる．急性期では十分に説明に対応
できず，ソーシャルワーカーにまかせきりになる
ケースもある．脳卒中や糖尿病，生活習慣病，大腿
骨頸部骨折などの患者に対する生活指導，再発予防
等の家族教育等が大切であり，リハスタッフもかか
わるべきである．急性期病院から直接地域へ退院す
るケースでは，入院中から家族が介護指導等を積極
的に受けて，退院後の在宅療養に備えることが効果
的である．
　6）介護施設等の指導
　地域の介護施設のリハはソフト，ハードともに十
分でない．急性期病院から直接地域に帰るケースで
は，リハの必要性に関してケアマネージャーや施設
職員に十分に説明すべきである．その後の経過につ
いては，情報を定期的にフィードバックし処方した
装具や家屋改造での問題点を確認すべきである．そ
うした問題点を知ることが，今後のQOLを見据え
た急性期リハを考えるうえでの一助となる．
　3．急性期医療におけるリハの将来展望と課題
　DPC の導入よる入院期間の短縮により，ますま
す急性期リハにかける時間は制限される．その中で
合併症を予防，克服してリハ時間を有効にあてるこ
とが必要である．
　しかしリハ効率や患者の機能の改善のみを重視す
るあまり，将来を見据えたゴール設定に基づくリハ
の遂行を忘れてはならない．患者の障害に対する悲
しみや苦しみが，急性期医療でどう対応されるかに
より，その後の患者のリハに取り組む姿勢も変わっ
ていく．
　1）廃用症候群に対する意識を高める　
　急性期リハの目的は，いかに廃用症候群の発症を
抑え，効率的に患者の回復力を引き出すかにある．
アメリカ版脳卒中ガイドラインによれば，早期の他
職種によるリハアプローチが後遺症を最小限にし，
最終結果を改善させる，としている．そのために
は，主治医のみならず医療スタッフの一人ひとりが
廃用症候群を出さないという意識を持ち，セラピス
ト以外のスタッフでも可能な限りリハ的行為を行う
ことも効果的である．
　2）チーム医療の機動化
　廃用症候群の予防のために，NST，褥瘡委員会，
口腔ケアチーム，嚥下障害対策委員会，呼吸ケア
チームなど多くの組織が稼働しているが，それらの
役割はそれぞれ異なっていても，対象患者は重複す
るケースが多い．これを一つにまとめ，全病院的な
組織で個々の患者に対応できるような，total care 
planning のできる組織作りが理想的である．これ
らに関連する患者の多くにはリハの対象となる患者
がおおく含まれ，これらの患者をリハ側から拾い上
げることが求められ，そのためにはリハ医が病棟に
赴き，患者の実態を把握したうえでリハを開始する
ことが望まれる．
　3）医療連携
　維持期から再発等で入院するケースも多い．急性
期病院を退院した患者が，その後どのような生活を
しているか，能力の維持がなされているか等を把握
することは重要である．ケアマネージャ－等，地域
との情報交換を密にして，急性期リハにフィード
バックさせ，その情報をもとに維持期のQOLを想
定したリハが，急性期で始められるように反映すべ
きである．
　急性期病院での専門性の細分化が進むなかで，患
者背景もふくめたトータルなリハチーム医療が要求
される．それにはまず医療スタッフがそれぞれの職
種を理解，尊重することが大切であり，その結果
seamless（継ぎ目のない）なリハ医療が可能になる．
　急性期リハの効果の評価は，平均在院日数や診療
収入の数字ではなく，むしろその後の impairment
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（機能障害）と activity（活動）レベルでの改善，
つまりQOLや社会復帰の内容による．患者のQOL
を高めることはわれわれリハ医療にかかわるもの自
身のQOLを高めることでもあると考える．
昭和大学における急性期リハの展開に関して
　昭和大学は各附属病院が特色をもった高度先進医
療を展開している．つまり昭和大学は急性期医療が
得意なのであるが，急性期リハは必ずしも充実した
ものではなかった．今後は各病院，各科と連携して
急性期リハを進めることが求められている．
　1．昭和大学の特徴について
　1）富士吉田の寮生活がチーム医療の礎である
　昭和大学は医歯薬 3学部と保健医療学部，看護専
門学校をもつ医系総合大学であり，その特色はまさ
にチーム医療を礎としたリハ医療を展開する上で，
優位な基盤を持っているといえる．昭和大学に入学
すると 1年次に他学部と合同で寮生活を送るのであ
るが，それが本学卒業生のチーム医療の基礎になる
のであろう．至貫一徹をかかげる創始者の深慮に感
謝するばかりである．
　2．リハ科とリハ医の役割
　急性期リハを行うにあたって，リハ科の存在が重
要である．リハ科は創立以来多くのリハ専門医を育
成してきた．各病院にはリハ専門医が専従し，リハ
処方に加えて，嚥下回診，褥瘡チーム，NSTなど
に参加している．昭和大学は，リハ専門病院である
藤が丘リハ病院および回復期リハ病棟をもつ数少な
い大学病院であり，藤が丘リハ病院への転院の相談
もリハ科が行っている．リハ科は，川手，水間らを
中心に「大学病院を中心とした地域都市型リハ」を
掲げて地域医療を行い，品川区において「地域リハ
懇話会」を主催してきた6‒8）．これらの基盤は，急
性期からの seamless な連携を行う上で重要な役割
を持つであろう．リハ科は，1985 年理学診療科と
して整形外科から独立した．1991 年にリハ医学診
療科が開設した．リハを行うには，他科依頼を受
け，急性期病棟に往診し，患者を診察し，リハ処方
を行い，リハが開始された．初代教授の森義明は，
依頼された院内各科のすべての患者の回診を医局員
とともに行っていた．当時は，約 100 冊近いカルテ
をショルダーバックに入れて，中央棟から東病院ま
で回診していた．医局員は，院内を歩き回ることが
リハ医の診療スタイルの基本であると教えられた．
診療のスタイルは開設当時より変わっていない．
　2．急性期リハの展望
　1）リハ専門職の人員配置と充実
　急性期病院における適切な理学療法士数は 100 床
あたり 5人（日本理学療法士会）とされているが，
現実に達成できている病院はわずかである．リハ専
門職数の不足が急性期リハ体制の構築・維持を困難
にしている一因と考えられる．今後適切な急性期リ
ハを進めるにあたって，各病院においてリハ専門職
の増員が望まれる．
　2）適切な看護人員の強化
　看護職による早期離床やADL訓練向上への取り
組みは患者の満足度を高め，廃用症候群の予防と
ADLの早期改善をもたらし，結果的に在院日数の
短縮につながると考えられる．昭和大学は，看護学
校を要し，リハ科も看護教育に関わってきた．リハ
看護の充実とリハの視点から患者をみることができ
る看護師が，急性期をはじめとする各病院，各病棟
でも活躍することが期待される．
　3）Medical Social Worker の不足
　急性期医療において，医療従事者はともすれば，
病歴聴取と同様にして，社会的情報を得ようとし，
医療側の論理で患者家族に接してしまうことがある
かもしれない．
　Soclal work を行うにあたっては，プライバシー
に配慮した，質の高い社会情報を得る必要があり，
そのためには専門的な面接技術が必要である．
MSWは患者側に立ってプライバシーの代弁者とし
ての立場を明確にしていくべきであると考える．救
急病棟に初めて立ちいる患者と家族は，不安な気持
ちでいっぱいであろう．その際に看護とは違った立
場で，患者家族に寄り添う職種（MSW）が欠かせ
ない．MSWは診療報酬に直接反映されないため配
置が遅れる傾向にあるが，リハ医療の充実には欠か
せないものと考える．
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